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Резюме. Основными особенностями, ограничивающими применение стандартной транспедикулярной
фиксации в грудном отделе позвоночника, являются: небольшой горизонтальный диаметр корня дуги; отсутствие
пространства между стенкой корня дуги и твердой мозговой оболочкой и широкая вариабельность анатомии
дорсальных структур позвонков.
С 1995 года в БелНИИТО применяется экстрапедикулярная методика введения винтов в грудном отделе
позвоночника. К преимуществам данной технологии можно отнести усиление стабильности винта в кости,
возможность применения винтов необходимых параметров независимо от размеров и расположения корня дуги и
уменьшение вероятности повреждения нервных структур.
Ключевые слова: грудной отдел позвоночника, экстрапедикулярная винтовая фиксация.
Abstract. The main features that limit the usage of the standard transpedicular fixation in the thoracic spine are the following:
small horizontal diameter of the arch root, lack of space between the wall of the arch root and dura mater of the spinal cord and wide
variability of anatomy of the dorsal vertebrae structures.
Since 1995 the BelNIITO has been  applying the extrapedicular method of the introduction of screws into the thoracic spine.
As the advantages of this technology can be considered the increase of  screw stability in the bone, the possibility to use screws of the
required parameters irrespective of the size and location of the arch root and the decrease of probability of nerve structures damage.
Адрес для корреспонденции: г. Минск, БелНИИТО,
лаборатория патологии позвоночника, НХО № 1, р. тел. 278-
10-38, Макаревич С.В.
Повреждения позвоночника и спинного
мозга относятся к наиболее тяжелым травмам
опорно-двигательного аппарата и центральной
нервной системы.
В мировой вертебрологии преобладают
хирургические методы лечения пострадавших
с нестабильными повреждениями позвоночни-
ка. Известно, что наряду с ранней и полноцен-
ной декомпрессией спинного мозга одним из
основных принципов хирургической техноло-
гии является жесткая фиксация поврежденно-
го отдела позвоночника с целью ранней акти-
визации и комплексной реабилитации пациен-
тов.
В последние десятилетия из современных
технологий дорсального металлоостеосинтеза
грудного и поясничного отделов позвоночни-
ка предпочтение отдается транспедикулярной
фиксации (ТПФ), обеспечивающей наиболее
прочную стабилизацию [6]. В результате комп-
лексного анализа анатомо-биометрических ха-
рактеристик позвонков было установлено, что
основными особенностями, ограничивающими
применение стандартной ТПФ в грудном отде-
ле позвоночника, являются: небольшой гори-
зонтальный диаметр (ширина) корня дуги; не-
значительное эпидуральное пространство меж-
ду медиальной стенкой корня дуги и твердой
мозговой оболочкой и широкая вариабельность
анатомии дорсальных структур позвонков. При
определенных ситуациях (половые и этничес-
кие различия, гипоплазия дорсальных структур
позвонков) даже в нижнегрудном отделе позво-
ночника ТПФ с использованием стандартных
точек и углов введения винтов не всегда техни-
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чески выполнима.
С целью снижения интраоперационного
риска повреждения винтами стенок корней дуг,
а также прямого или дополнительного травми-
рования спинного мозга, его оболочек, кореш-
ков и важных паравертебральных образований
некоторыми исследователями были предложе-
ны дополнения и незначительные модификации
стандартной транспедикулярной технологии
Roy-Camille. При этом обязательным условием
оставалось проведение винта через корень дуги
[8]. Отмечается высокая сложность ТПФ в груд-
ном отделе позвоночника и большой процент
неправильной установки винтов, риск невроло-
гических и сосудистых осложнений [3,7]. Раз-
витие вертебральной хирургии способствова-
ло совершенствованию методик, разработке и
внедрению в клиническую практику безопасной
техники фиксации грудного отдела позвоноч-
ника.
Технология дорсальной винтовой фикса-
ции грудного отдела позвоночника должна
обеспечивать все этапы хирургического вмеша-
тельства (декомпрессию спинного мозга, кор-
рекцию травматической деформации и жесткую
фиксацию минимального числа позвоночных
сегментов), не уступая по эффективности стан-
дартной методике транспедикулярного метал-
лоостеосинтеза, и характеризоваться при этом
невысоким риском повреждения близлежащих
жизненноважных образований. По нашему мне-
нию, наиболее важным условием следует счи-
тать расположение винта в теле позвонка лате-
ральнее позвоночного канала. В результате де-
тального анализа проведенных биометричес-
ких исследований грудных сегментов и взаи-
морасположения костных, внутриканальных и
паравертебральных образований была предло-
жена технология экстрапедикулярного введения
винтов (ЭПФ), которая применяется в клини-
ческой практике Республиканского спинально-
го центра БелНИИТО с 1995 г.
При использовании этой методики (по
сравнению с ТПФ) винт устанавливается лате-
ральнее корня дуги (через поперечный отрос-
ток и реберно-позвоночное сочленение), сле-
довательно, находится на большем расстоянии
от позвоночного канала и фиксируется в 2-3
кортикальных пластинках и губчатой кости тела
позвонка. Этим достигается увеличение зоны
контакта винта с костью (длины винтового пути)
и повышение безопасности предлагаемой тех-
ники по сравнению с ТПФ из-за снижения рис-
ка повреждения спинного мозга и его оболо-
чек (рис. 1). Учитывая отсутствие ограничения
максимального диаметра винта шириной кор-
ня дуги (в отличие от стандартной ТПФ), при
данной методике возможно применение винтов
необходимых параметров.
В результате экспериментальных биоме-
ханических испытаний, проведенных для срав-
нения транспедикулярного и экстрапедикуляр-
ного расположения винтов, было установлено,
что между этими технологиями не имеется су-
щественных различий в отношении прочности
фиксации [2,4,5].
 
                                                       а б
Рис. 1. Экстрапедикулярное введение винта на схеме (а) и компьютерной томографии (КТ) (б).
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Особенности предоперационной
подготовки
С целью выполнения оптимальной техно-
логии ЭПФ проводится предоперационное пла-
нирование на основании рентгенологического
исследования, КТ и МРТ. Уточняются парамет-
ры зон предстоящего вмешательства на позво-
ночнике (измерение ширины корня дуги, мак-
симальной длины винтового пути, угла накло-
на корня дуги и расстояния от остистого отро-
стка до проекции оси корня дуги). На аксиаль-
ных КТ сканах и реконструкциях позвоночно-
го канала в необходимых плоскостях устанав-
ливается характер повреждения костных струк-
тур, степень и локализация стеноза позвоноч-
ного канала, расположение смещенных позвон-
ков (с помощью трехмерной SSD реконструк-
ции). На предоперационной магнитно-резонан-
сной томографии (МРТ) уточняется характер
повреждения, определяется выраженность и
локализация сдавления спинного мозга, состо-
яние связочного аппарата и межпозвонковых
дисков.
Учитывая необходимость имплантирова-
ния в организм титанового фиксатора, обяза-
тельно назначается за 30 минут до операции 1
грамм антибиотика цефалоспоринового ряда (II
или III поколения) с интраоперационным вве-
дением внутривенно каждые 3 часа и последу-
ющим использованием в послеоперационном
периоде.
Техника операции
Экстрапедикулярная методика фиксации
грудного отдела позвоночника осуществляет-
ся следующим образом. Положение больного
на операционном столе на животе. Вдоль туло-
вища слева и справа укладывают цилиндричес-
кие валики для уменьшения внутрибрюшного
давления и отсутствия ограничения экскурсии
грудной клетки во время операции. Разрез мяг-
ких тканей производят по линии остистых от-
ростков на 1-2 сегмента выше и ниже предпо-
лагаемого уровня фиксации. Выполняют скеле-
тирование дорсальных отделов грудных позвон-
ков (остистых отростков, дуг, суставных и по-
перечных отростков до их верхушек) с обеих
сторон, производят тщательный гемостаз. Осо-
бенно осторожно отделяют паравертебральные
мышцы на уроне повреждения для исключения
возможности дополнительного травмирования
спинного мозга. Затем с помощью костных
щипцов и «пистолетных» выкусывателей осу-
ществляют декомпрессию спинного мозга в не-
обходимом объеме путем выполнения интер-,
геми- или ламинэктомии, заднебоковой или
циркулярной декомпрессии. При наличии по-
вреждений оболочек спинного мозга произво-
дят отмывание детрита, ушивание или пласти-
ку дефекта твердой мозговой оболочки. С по-
мощью рычагообразных движений цапками,
прикрепленными к остистым отросткам, и из-
менения положения функционального операци-
онного стола осторожно выполняют устране-
ние имеющегося смещения позвонков для вос-
становления правильных анатомических взаи-
моотношений в поврежденных сегментах (инт-
раоперационная репозиция). В дальнейшем про-
изводят установку винтов металлоконструкции.
Точка введения винта находится на середине
поперечного отростка, на расстоянии 15  25
мм от остистого отростка (на 10 мм латераль-
нее стандартной точки Roy-Camille при ТПФ).
Для более глубокого расположения имплантата
и облегчения укрытия металлоконструкции мяг-
кими тканями частично резецируют дорсальные
отделы поперечных отростков. С помощью тон-
кого шила формируют канал для введения вин-
та на глубину 15  20 мм под углом 15  300 в
горизонтальной плоскости. Подготовку канала
завершают после внедрения шила в боковую
поверхность тела позвонка на уровне реберно-
позвоночного сочленения. Единственно надеж-
ным ориентиром, уменьшающим риск повреж-
дения паравертебральных образований, служит
головка ребра, поэтому ребро должно ощущать-
ся на всем протяжении канала и располагаться
латерально. Введение винтов осуществляют
после рентгенологического или ЭОП (электрон-
но-оптический преобразователь) контроля (в
боковой проекции) расположения спиц-марке-
ров. Установленные спицы должны находиться
строго в проекции корней дуг и головок ребер.
Следует отметить, что интерпретация располо-
жения контрольных спиц должна проводиться
тщательным образом, так как в грудном отделе
не всегда возможно повторное формирование
канала. По этой же причине рекомендуется до-
полнительно выполнять рентгенологический
контроль в переднезадней проекции. При пра-
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вильной установке винт проходит через попе-
речный отросток и реберно-позвоночное сочле-
нение в тело позвонка. Что наиболее существен-
но, при данной методике возможно использо-
вание винтов диаметром 5, 6 или 7 мм и необ-
ходимой длины.
В дальнейшем осуществляют монтаж
стержневой металлоконструкции, разработан-
ной ГУ БелНИИТО и НП ООО «Медбиотех»
(Минск) (Макаревич С.В., Амельченя А.С.). Дан-
ный имплантат сертифицирован министерством
здравоохранения Республики Беларусь (регис-
трационное удостоверение ИМН № ИМ-7.630)
и Российской Федерации (регистрационное удо-
стоверение №2000/143) и широко применяется
в настоящее время в клинической практике для
транспедикулярного металлоостеосинтеза по-
звоночника [1].
Особенностью установки элементов дан-
ной конструкции является необходимость мо-
делирования стержней в соответствии с груд-
ным кифозом и экономной резекции выступа-
ющих дорсальных частей поперечных отрост-
ков, расположенных между имплантированны-
ми винтами. Затем производят необходимую
дополнительную коррекцию травматической
деформации с помощью репозиционных штанг
и манипулирования функциональным операци-
онным столом (аналогично ТПФ), дренирова-
ние вакуумной системой и послойное ушива-
ние раны.
Особенности
послеоперационного ведения
В послеоперационном периоде с целью
контроля качества репозиции позвонков, выпол-
ненной декомпрессии спинного мозга и распо-
ложения внутрителовых винтов выполняется:
обычная рентгенография в стандартных проек-
циях, КТ и МРТ. По рентгенограммам в боко-
вой проекции определяется расположение вин-
тов имплантата в сагиттальной плоскости: в про-
екции корня дуги и головки ребра (правильная
установка), расположение в корешковом кана-
ле или дисковом пространстве (неправильная
установка). По полученным КТ изображениям
оценивается: расположение винтов металлокон-
струкции в горизонтальной плоскости (правиль-
ная установка, повреждение внутренней стенки
корня дуги, вентральной пластинки тела позвон-
ка, паракорпоральное стояние) и сагиттальная
реконструкция позвоночного канала. По дан-
ным МРТ исследования определяется наличие
или отсутствие сдавления оболочек, состояние
спинного мозга и необходимость второго эта-
па хирургического лечения из переднего дос-
тупа.
Расположение экстрапедикулярных вин-
тов по данным КТ и МРТ считается удовлетво-
рительным, если винт проходит через попереч-
ный отросток, реберно-позвоночное (возмож-
но дополнительно через реберно-поперечное)
сочленение в тело позвонка и не выступает за
пределы вентральной пластинки, при этом до-
пускается повреждение наружной стенки кор-
ня дуги. Следует отметить, что при данной ме-
тодике введения вероятность повреждения па-
риетальной плевры сведена к минимуму, так как
головка ребра полностью покрывает винт и пре-
пятствует его проникновению в плевральную
полость.
При правильном расположении металло-
конструкции и отсутствии необходимости вто-
рого этапа хирургического лечения (из передне-
го доступа) активизация больных начинается на
3-4 сутки после операции. Дальнейшая верти-
кализация и обучение ходьбе с помощью
средств дополнительной опоры проводится на
8-10 сутки после операции у больных с частич-
ным нарушением проводимости спинного моз-
га. Пострадавшие со стойким полным наруше-
нием проводимости спинного мозга переводят-
ся в положение сидя в инвалидной коляске че-
рез 2-3 недели после операции при отсутствии
осложнений со стороны других органов и сис-
тем (застойные пневмонии, пролежни, тромбоф-
лебиты нижних конечностей и инфекция верх-
них мочевых путей). В случае выполнения опе-
рации из переднего доступа активизация и вер-
тикализация больных проводятся через 3-4 не-
дели после второго этапа хирургического лече-
ния.
Иммобилизация позвоночника в после-
операционном периоде проводится полужест-
кими корсетами больным с частичным наруше-
нием проводимости спинного мозга, жесткими
корсетами  при некорректном расположении
элементов имплантата и, выполненном вторым
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этапом переднем спондилодезе аутотрансплан-
татом, в течение 3-6 месяцев после операции.
Медикаментозная терапия послеопераци-
онного периода включает антикоагулянтные
(фраксипарин, клексан), сосудорегулирующие
(пентоксифиллин, трентал, флекситал), ноотроп-
ные (пирацетам, инстенон), антиоксидантные
(эмоксипин), регулирующие метаболические
процессы (актовегин, сермион), антигипоксан-
ты (диавитол), антибактериальные (цефазолин,
цефтриаксон, ципрофлоксацин) препараты и
аналгетики (промедол, морфин, трамадол, три-
ган, долак, кетанов) в стандартных дозировках.
Особое внимание в послеоперационном
периоде уделяется профилактике трофических
нарушений (повороты в постели на 1 сутки
после операции каждые 3-4 часа, уход за кож-
ными покровами, использование противопро-
лежневых систем); урологических осложне-
ний (своевременная эвакуация мочи, промы-
вание мочевого пузыря растворами антисеп-
тиков); застойных явлений со стороны лег-
ких (ингаляции лекарственных трав, дыхатель-
ная гимнастика); контрактур суставов и атро-
фии мышц нижних конечностей (массаж, ле-
чебная физкультура, электромиостимуляция).
Оптимальные параметры установки
внутрителовых винтов в зависимости
 от уровня
Как отмечалось ранее, отличительной осо-
бенностью грудного отдела позвоночника яв-
ляется широкая вариабельность анатомии его
дорсальных структур. В связи с этим, стандар-
тизация точек и углов экстрапедикулярного вве-
дения винтов для каждого грудного сегмента
не будет информативной. Если же принять во
внимание этнические и половые различия, а так-
же встречающуюся гипоплазию дорсальных
структур, то указание костных ориентиров рас-
положения точки и определение угла введения
для каждого уровня становится невозможным.
Основным принципом выбора параметров вве-
дения винтов, по нашему мнению, является ус-
тановление правильного соотношения угла на-
клона винта и расположения точки введения.
При большом горизонтальном угле введения
винта должно выбираться большее расстояние
от остистого отростка до исходной точки и со-
ответственно наоборот.
На основании изучения результатов пос-
леоперационных КТ и МРТ обследований нами
определены оптимальные параметры экстрапе-
дикулярного введения винтов раздельно для
средне- и нижнегрудного отделов позвоночни-
ка. С помощью КТ и МРТ исследований с уче-
том коэффициента увеличения проведены изме-
рения основных показателей: горизонтального
угла наклона винта, длины винтового пути и
расстояния от остистого отростка до точки вве-
дения.
1. Среднегрудной отдел позвоночника
Принимая во внимание полученные сред-
ние значения основных показателей, с учетом
максимальных и минимальных величин, мы
предлагаем следующие оптимальные парамет-
ры введения экстрапедикулярных винтов в сред-
негрудном отделе позвоночника (Th4  Th9).
Зона исходного места введения винта располо-
жена в верхнелатеральной части поперечного
отростка (в горизонтальной плоскости  от се-
редины до латеральной части поперечного от-
ростка, во фронтальной плоскости  от верхне-
го края поперечного отростка до границы меж-
ду его верхней и средней третью). Расстояние
от остистого отростка до точки введения нахо-
дится в пределах 2025 мм. Горизонтальный
угол наклона винта составляет 20300. Винт про-
ходит через реберно-поперечное и реберно-по-
звоночное сочленение в тело позвонка. Так же
возможно введение только через реберно-по-
звоночное сочленение (при выборе более ме-
диальной исходной точки). Принимая во вни-
мание естественный кифоз грудного отдела по-
звоночника и анатомические особенности при-
крепления ребра к телу позвонка в среднегруд-
ном отделе (нижняя реберная ямка одного по-
звонка образует с верхней реберной ямкой ни-
жележащего позвонка полную суставную ямку),
необходимо отметить, что в сагиттальной плос-
кости винт должен иметь некоторый каудаль-
ный наклон (100  150), чтобы не произошло его
проникновение в дисковое пространство. В слу-
чаях биомеханической нецелесообразности ка-
удального наклона винта допускается его вве-
дение параллельно верхней замыкательной пла-
стинке тела позвонка. Категорически непозво-
лительно повреждение внутренней стенки кор-
ня дуги и вентральной пластинки тела позвон-
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ка. Возможно использование винтов диаметром
5 или 6 мм (рис. 2).
2. Нижнегрудной отдел позвоночника
С учетом максимальных и минимальных
показателей и средних величин, мы предлагаем
следующие оптимальные параметры введения
экстрапедикулярных винтов в нижнегрудном
отделе позвоночника (Th10  Th12). Зона исход-
ного места введения винта расположена на се-
редине поперечного отростка (в горизонталь-
ной плоскости  от середины до медиальной
части поперечного отростка, во фронтальной
плоскости  от границы между верхней и сред-
ней третью поперечного отростка до его сере-
дины). Расстояние от остистого отростка до
точки введения находится в пределах 15  20
мм. Горизонтальный угол наклона винта состав-
ляет 15  250. Винт проходит через реберно-по-
звоночное сочленение в тело позвонка. Прини-
мая во внимание анатомические особенности
прикрепления ребра к телу позвонка в нижне-
грудном отделе позвоночника (одна полная ре-
берная ямка, расположенная по середине каж-
дой боковой поверхности тела позвонка), в са-
гиттальной плоскости допускается введение
винта под углом 0  100 в краниальном или кау-
дальном направлении, в зависимости от конк-
ретной биомеханической ситуации. Возможно
использование винтов диаметром 6 или 7 мм
(рис. 3).
Как указывалось ранее, предлагаемая
нами экстрапедикулярная методика позволяет
использовать винты большего диаметра, чем
ширина корня дуги. Поэтому, у хирурга может
возникнуть желание применить винты макси-
мального диаметра и длины. Однако, не следу-
ет забывать о том, что грудные позвонки име-
ют небольшие размеры и использование длин-
ных винтов может повлечь за собой повреж-
дение вентральной пластинки тела позвонка.
Кроме того, данная конвергентная технология
предусматривает введение имплантатов под
большими трансверзальными (горизонтальны-
ми) углами, в результате чего может произой-
ти столкновение длинных винтов, введенных с
разных сторон на одном уровне, что не позво-
   
Рис. 2. Зоны введения экстрапедикулярных винтов в среднегрудном отделе позвоночника (схема).
Объяснение в тексте.
   
Рис. 3. Зоны введения экстрапедикулярных винтов в нижнегрудном отделе позвоночника (схема).
Объяснение в тексте.
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лит оптимально установить узлы и стержни ме-
таллоконструкции. Также, использование вин-
тов с большим диаметром может вызвать по-
вреждение тела позвонка, что наиболее вероят-
но в краниальных сегментах грудного отдела
позвоночника. Таким образом, перед примене-
нием экстрапедикулярной методики рекоменду-
ется тщательно изучить анатомические особен-
ности оперируемых сегментов по данным рен-
тгенографии и КТ для определения правильно-
го соотношения размеров костных структур и
параметров используемой технологии фикса-
ции.
Технические ошибки экстрапедикулярной
технологии
Описание предложенной нами технологии
было бы неполным без отображения вариантов
неудовлетворительного расположения экстра-
педикулярных винтов и причин, приведших к
этому.
Неправильная установка винтов отмеча-
ется в следующих случаях.
В горизонтальной плоскости:
1. паракорпоральное расположение (вне
тела позвонка);
2. повреждение внутренней стенки корня
дуги и внедрение винта в позвоночный канал;
3. выход винта за пределы вентральной
пластинки тела позвонка.
В сагиттальной плоскости:
1. повреждение замыкательной пластин-
ки тела позвонка и внедрение винта в дисковое
пространство.
2. прохождение винта через корешковый
канал.
Рассмотрим наиболее вероятные причи-
ны неправильного введения экстрапедикуляр-
ных винтов (рис. 4).
Паракорпоральная ориентация винтов в
основном обусловлена следующими обстоя-
тельствами:
- при нормальном угле наклона винта в
горизонтальной плоскости выбирается лате-
ральное расположение точки введения (боль-
ше 30 мм от остистого отростка);
-  при нормальном расположении точки
введения выбирается малый угол наклона вин-
та в горизонтальной плоскости (меньше 10 гра-
дусов).
Внедрение винтов в позвоночный канал
происходит в следующих случаях:
- при нормальном угле наклона винта в
горизонтальной плоскости выбирается медиаль-
ное расположение точки введения (меньше 10
мм от остистого отростка);
- при нормальном расположении точки
введения выбирается большой угол наклона
винта в горизонтальной плоскости (больше 30
градусов).
Неправильное введение внутрителовых
винтов в горизонтальной плоскости можно
объяснить отсутствием или неполноценным
рентгенологическим контролем расположения
спиц-маркеров в переднезадней проекции, от-
сутствием дооперационного КТ планирования,
а также недостаточным опытом хирурга. Непра-
                      а                б                     в г
Рис. 4. Основные варианты неправильного расположения экстрапедикулярных винтов
на КТ и рентгенограммах:
а  паракорпоральная установка; б  повреждение вентральной пластинки тела позвонка;
в  внедрение винта в позвоночный канал; г  расположение винта в дисковом пространстве.
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вильное расположение винтов в сагиттальной
плоскости объясняется выполнением недоста-
точного количества интраоперационных ЭОП
или рентгенологических контролей, либо низ-
ким качеством последних.
Заключение
Таким образом, к преимуществам экстра-
педикулярной технологии винтовой фиксации
можно отнести:
- повышение безопасности дорсальной
винтовой фиксации грудного отдела позвоноч-
ника за счет увеличения расстояния от позво-
ночного канала до места прохождения винта
(снижение потенциального риска повреждения
внутриканальных сосудисто-нервных образова-
ний);
- возможность применения винтов необ-
ходимых параметров (длина и диаметр) незави-
симо от размеров и расположения корня дуги;
- фиксацию винта в 2-3 кортикальных пла-
стинках;
- увеличение длины винтового пути (дли-
ны винта в контакте с костью), вследствие чего
происходит усиление жесткости фиксации;
- использование при данной технологии
широко применяющейся в настоящее время в
клинической практике вертебрологии, разрабо-
танной в БелНИИТО, транспедикулярной метал-
локонструкции, что повышает экономическую
эффективность предлагаемой методики.
Снижение вероятности неудовлетвори-
тельной установки винтов возможно за счет
тщательного изучения предоперационных рен-
тгенограмм, интраоперационной простран-
ственной ориентации с учетом травматической
деформации и индивидуальных анатомических
особенностей строения грудных сегментов,
правильного подбора оптимальных точек и уг-
лов введения винтов.
Исходя из вышеизложенного, с учетом
комплексных данных о биометрических пара-
метрах позвонков, в среднегрудном отделе по-
звоночника (Th4  Th9) нами рекомендуется при-
менение экстрапедикулярной методики введе-
ния винтов, в нижнегрудном отделе (Th10  Th12)
при достаточной ширине корня дуги  транс-
педикулярная технология, если же индивидуаль-
ные параметры позвонков ограничивают воз-
можность ТПФ, то должна использоваться
ЭПФ, как менее опасная. В случаях гипоплазии
дорсальных структур поясничных позвонков
возможно применение экстрапедикулярной ме-
тодики введения винтов и в этом отделе позво-
ночника.
Таким образом, предлагаемая экстрапеди-
кулярная фиксация более безопасна по сравне-
нию с традиционной ТПФ при условии строго-
го соблюдения всех этапов хирургической тех-
нологии и может стать альтернативной методи-
кой стабилизации грудного отдела позвоночни-
ка при его тяжелых повреждениях.
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